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CLINIQUE PEDOPSYCHIATRIQUE

Présupposés étiologiques et étiquetages
diagnostiques : de la prudence nécessaire
en pédopsychiatrie

Anne Delegue

RESUME

Les hypotheses génético-neurobiologiques des maladies mentales et de la psychiatrie biologique véhiculées dans le grand
public sont mises a mal par une revue de la littérature scientifique récente. Les fiabilité, validité, et utilité des classifica-
tions DSM-IV et CIM-10 également. De méme le tableau d’« évitement relationnel précoce du nourrisson » décrit par
A. Carel, nous donnant a voir la naissance de souffrances psychiques in statu nascendi, permet d’entrevoir la complexité
des processus en cause dans une perspective interactionnelle, donc profondément relationnelle. Au-dela de la clinique
infantile ol les moyens de subjectivation et d’élaboration psychique sont encore a construire, ce a quoi contribuent les
soins pédopsychiatriques, la pratique clinique a visée thérapeutique va d’une manicre générale a I’encontre des attitudes
étiopathogéniques et/ou prédictives aliénantes, et peut s’appuyer sur les notions de plasticité cérébrale pour envisager les
processus de « transformation psychique ».

Mots clés : hypotheses étiologiques et diagnostiques, évitement relationnel précoce du nourrisson, prédiction aliénante,
plasticité cérébrale, transformation psychique, psychothérapie

ABSTRACT

Child psychiatry: necessary caution regarding etiological assumptions and diagnostic labels. The genetic-
neurobiological hypotheses of mental illness and biological psychiatry conveyed to the general public have been undermined
by a recent review of the scientific literature. Moreover, it includes the reliability, validity and usefulness of the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) and International Classification of Diseases-10 (ICD-10). Also the
situation of an early stage of infant relational avoidance, as described by A. Carel, has given us an insight into the birth of
mental suffering in statu nascendi. This provides us with a glimpse into the complexity of the processes involved within an
interactional perspective, that is profoundly relational. Beyond clinical practice with children, this approach will therefore
basically confront processes of subjectivation via ethiopathological and /or predictive alienating attitudes and may have to
rely on the concepts of brain plasticity to address the various processes involved in intra-psychical transformation.
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A.Delégue

RESUMEN

Pedopsiquiatria : sobre la necesaria cautela en cuanto a presupuestos etioldgicos y etiquetajes diagndsticos. Las
hipétesis genéticas-neurobioldgicas de las enfermedades mentales y de la psiquiatria biol6gica propaladas en la ciudadania
en general quedan mal paradas tras un repaso a la literatura cientifica reciente. Las fiabilidad, validez y utilidad de las
clasificaciones DSM y CIM-10 también. Del mismo modo el cuadro de evitamiento relacional precoz del lactante descrito
por A. Carel, que muestra el nacimiento de los sufrimientos psiquicos, in statu nascendi, permite entrever la complejidad de
los procesos activos en una perspectiva interaccional, luego hondamente relacional. Mds alld de la clinica infantil en la que
los medios de subjetivacion y elaboracion psiquica siguen atin por construir, a lo cual contribuye el cuidado pedopsiquiétrico,
la practica clinica con miras terapetiticas esta de modo general enfrentada con las actitudes etiopatogénicas y/o predictivas
alienantes, y puede apoyarse en las nociones de plasticidad cerebral para considerar ya los procesos de transformacion
psiquica.

Palabras claves : hipdtesis etioldgicas y diagndsticas, evitamiento relacional precoz del lactante, prediccion alienante,

plasticidad cerebral, transformacién psiquica, psicoterapia

Introduction

11 est nécessaire de réfléchir aux questions étiologiques
et diagnostiques posées par notre discipline, a la fois tribu-
taires d’idéologies dominantes avec des implications dans
notre facon de prodiguer les soins.

Alors que le xx€ si¢cle avait vu la naissance et le dévelop-
pement d’une pédopsychiatrie ouverte et innovante basée
sur la notion de la multidimensionnalité des pathologies
et de leur évolutivité sous I’effet des prises en charge,
les temps actuels semblent figer les personnalités par des
avis diagnostiques et étiopathogéniques arrétés, donnant
I’apparence de la scientificité et de la sécurité, et risquant par
une attitude prédictive aliénante de figer a tort des avenirs
pourtant a priori ouverts [15].

Roger Mises résumait cela dans un entretien précédant sa
disparition : une des difficultés de 1’évolution de la psychia-
trie infantile a été « I’adoption a partir des années 1980 d’un
modele qui considere finalement comme irréversibles les
troubles de I’enfant en les inscrivant au plan neurobio-
logique, alors que c’est dans la rencontre entre facteurs
organiques et relationnels que s’appréhendent nécessaire-
ment les supports de la vie mentale » [26].

Mais ni les données scientifiques récentes portant sur les
hypotheses de la « psychiatrie biologique » et sur les classi-
fications des pathologies couramment employées (DSM-IV
et CIM-10), ni la clinique ne nous portent a approuver
cette attitude. En clinique, nous examinerons 1’ « évitement
relationnel du nourrisson » qui, nous donnant a voir la nais-
sance de souffrances psychiques in statu nascendi, nous
permet d’entrevoir la complexité des processus en cause
dans une perspective interactionnelle, donc profondément
relationnelle.

Au contraire, les données issues des recherches neuros-
cientifiques et les processus mis en ceuvre par les soins en
pédopsychiatrie nous permettent de penser une transforma-
tion psychique potentiellement a I’ceuvre.

Les hypothéses de la « psychiatrie
biologique »

Le neurobiologiste F. Gonon évoque [16] I’influence
que la psychiatrie américaine exerce dans le monde entier
avec la généralisation d’une conception neurobiologique
des pathologies mentales — d’oti le terme de « psychiatrie
biologique » —, stipulant que celles-ci sont des maladies
du cerveau d’origine génétique. Le Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders (DSM) est également
presque universellement utilisé en guise de manuel de
psychiatrie. Pourtant la psychiatrie francaise aurait pu résis-
ter plus efficacement a cet assaut : s’appuyant sur une
longue tradition clinique, elle reconnaissait I’existence d’un
appareil psychique a étudier distinctement de 1’appareil
neuro-encéphalique (cela méme s’il est acquis que les
processus mentaux reposent en derniere analyse sur des
mécanismes neurobiologiques) ; elle admettait la comple-
xité des causalités du fait psychopathologique etla nécessité
d’un triple abord biopsychosocial, faisait appel a toutes
les sciences de I'homme dont la psychanalyse et les
sciences fondamentales, et enfin dénoncait tous les réduc-
tionnismes.

Au x1x® siecle en Europe, les théses anatomocli-
niques attendaient les découvertes a venir des lésions
neuro-anatomiques a 1’origine des maladies mentales. Ces
hypotheéses n’ont pas connu le succes espéré. Le curseur
est a présent déplacé au niveau microscopique puisque les
anomalies sont recherchées dans 1’anatomie intime des neu-
rones et dans les mécanismes de neurotransmission en tant
que facteurs causaux innés.

S’appuyant sur une large analyse de la littérature scien-
tifique actuelle, F. Gonon montre que les recherches ne
confirment pas ces faits [16]. Ainsi, les recherches en
génétique n’ont pour l’instant identifié avec certitude
que quelques anomalies génétiques, dont les altérations
n’expliquent en fait qu’un tres petit pourcentage des cas,
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et uniquement pour les troubles psychiatriques les plus
séveres : autisme, schizophrénie, retard mental et trouble
bipolaire de type I. Le pourcentage de cas expliqués par
des anomalies génétiques est le plus élevé pour 1’autisme,
etil n’est encore que de 5 % (notamment les syndromes de
I’X-fragile et de Rett). En dehors de ces rares cas de lien
« causal », la génétique n’a identifié que des « facteurs de
risque » et ils sont toujours « faibles » [16, page 57].

Francois Jacob [20] ou Albert Jacquard [21] avaient
déja montré que ’homme dépend moins directement de
son génome que les autres structures vivantes. La richesse
de notre systeme nerveux central nous distingue des autres
especes. Le bébé nait avec ses innombrables neurones (plus
de 100 milliards de neurones [1]), et les « connexions neu-
ronales » ou « synapses » créées (mais aussi modifiées, ou
éliminées comme certains neurones non utilisés) a toutes
occasions d’échanges et de stimulations font le développe-
ment [30] (chaque neurone recoit environ 10 000 synapses
de la part d’autres neurones [1]). L’appareil psychique est
un acquis de notre vécu et de nos relations, non une donnée
de naissance.

L’épigénétique, nouvelle branche de la génétique en
expansion actuellement, étudie de quelle maniere I’expre-
ssion des geénes peut étre influencée par 1’environnement,
avec des modifications de ’activité génique profondes,
durables, et parfois transmissibles a la génération suivante
[16].

Ainsi la position actuelle de chercheurs influents, y
compris dans le champ de la génétique ou de la neurobiolo-
gie, reviendrait a une plus grande modestie en reconnaissant
a présent la part majeure occupée par 1’environnement et
I’histoire individuelle dans la genése des troubles. Selon
Sonuga-Barke, I'un des leaders de la pédopsychiatrie
anglaise, « méme les défenseurs les plus acharnés d’une
vision génétique déterministe revoient leurs conceptions et
acceptent un role central de 1’environnement dans le déve-
loppement des troubles mentaux » (cité par F. Gonon [16,
page 57]).

Pourtant le grand public adhere de plus en plus a une
compréhension étroitement génético-neurobiologique des
troubles mentaux, ce qui est compréhensible puisque les
échos relayés par les médias accréditent largement ces
theses. F. Gonon analyse les raisons de la contradiction
entre les résultats de la recherche scientifique, et ce qui en
ressort de fait dans les médias. Outre les raisons tenant par-
fois aux neurobiologistes eux-mémes, les médias ne font
par exemple pas souvent état des études qui infirment de
premiers résultats fortement médiatisés d’un lien possible
entre genes et pathologies psychiques.

Les autorités de santé publique aux Etats-Unis se sont
longtemps réjouies de cet état de I’opinion publique car la
conception neurobiologique était censée diminuer la stig-
matisation des patients mais les enquétes de terrain ont
montré ’inverse : les personnes qui partagent cette concep-
tion ont une plus forte réaction de rejet vis-a-vis des malades

et sont plus pessimistes quant aux possibilités de guérison
[16, page 66].

Cela pose évidemment la question des enjeux et intéréts
a ce que ces croyances continuent d’étre véhiculées. Une
hypothese [16] est que ces théses permettraient de mas-
quer I’origine socioéconomique des pathologies, en mettant
sur le compte d’une origine génético-neuronale ce qui peut
étre 1ié aux inégalités et souffrances sociales croissantes,
ainsi qu’a un appauvrissement de la politique de soins
depuis une trentaine d’années, notamment aux Etats-Unis.
La base neurobiologique est en général interprétée comme
excluant d’autres causes psychologiques ou sociales, ce
qui conduit 2 minimiser les déterminants environnemen-
taux. F. Gonon donne I’exemple de I’ hyperactivité infantile,
pour laquelle est convoquée 1’origine génétique, alors que
de nombreuses conditions environnementales sont des fac-
teurs de risque : naissance prématurée, mere adolescente,
pauvreté, faible niveau d’éducation des parents, etc. La pré-
vention de I’hyperactivité résulte donc au moins en partie
de choix politiques, notamment en direction de la baisse
des inégalités [16].

L’industrie pharmaceutique a également intérét a ce
qu’une équation soit faite entre pathologie identifiée et
traitement médicamenteux. L’ambition de la psychiatrie
biologique était d’établir 1’étiologie neurobiologique de
chaque trouble, qui pourrait donc &tre corrigé par les molé-
cules chimiques adéquates agissant a I’endroit approprié du
cerveau. Mais la pharmacopée n’a pas connu de découvertes
vraiment fondamentales depuis les années 1950-1960, dates
de naissance des premiers psychotropes, qui ont représenté
un important progres pour les pathologies psychiatriques
séveres. Il s’avere [16, 18] que les traitements médica-
menteux sont peu efficaces a long terme pour les troubles
fréquents (anxiodépressifs) ; par exemple la différence avec
un traitement placebo n’est faiblement significative que
dans les dépressions les plus séveres. Les psychostimulants
sont efficaces a court terme pour alléger les symptdmes
de I’hyperactivité, mais ne protegent pas contre les risques
accrus de délinquance, de toxicomanie et d’échec scolaire
qui sont deux a quatre fois plus élevés chez ces enfants
[16, 17]. En revanche, les psychothérapies sont considérées
comme efficaces aux Etats-Unis, y compris celles se réfé-
rant a la psychanalyse. Il existe ainsi un énorme fossé entre
les moyens alloués a la recherche biologique, et les appli-
cations thérapeutiques et pratiques de cette recherche [16].

Les recherches en neurosciences font progresser la
connaissance du fonctionnement cérébral, mais se faisant
laissent apparaitre toujours mieux I’inéluctable complexité
du cerveau (Allen Frances, cité dans [18] page 296). Il
est, ainsi, sans doute illusoire de penser pouvoir découvrir
les cartographies neurobiologiques des pathologies psy-
chiques, comme du fonctionnement mental du sujet humain
pensant dans toute 1’épaisseur de sa subjectivité, et pour
I’ensemble de son activité mentale consciente et incons-
ciente.
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DSM et CIM-10

L’autre apport de la psychiatrie américaine a été le DSM,
classification dite athéorique établie par listes de symp-
tomes dont les regroupements composent un inventaire
des maladies mentales. Athéorique, et pourtant porteuse
d’idéologie : le nombre de pathologies inventoriées croit
avec chaque nouvelle mouture du DSM, réifiant des troubles
sous forme d’entités artificiellement construites, conduisant
a une pathologisation et une médicalisation de 1’existence,
et y établissant de fait de nouvelles normes. Ces créa-
tions ont pu &tre nommées disease mongering, « expression
anglo-saxonne qui exprime de maniere péjorative la facon
d’élargir les descriptions nosographiques des maladies et
d’y sensibiliser le grand public afin d’augmenter le mar-
ché de ceux qui vendent ou proposent des traitements »
(Wikipédia, article « disease mongering »). Quoique tres
critiqué pour ses insuffisances et incohérences cliniques
et psychopathologiques et pour sa difficulté d’usage (plus
de 400 pathologies dans le DSM-IV), le DSM a été lar-
gement adopté pour des raisons supposées de consensus
scientifique. Mais les critiques émanent a présent de hauts
responsables de la psychiatrie anglo-saxonne et deviennent
vigoureuses [18] : les recherches font apparaitre que la
fiabilité interjuge du DSM-IV n’est pas satisfaisante pour
les pathologies autres que séveres, que sa validité (critere
le plus « scientifique » d’une classification) est faible, et
que son utilité pour les praticiens comme pour les cher-
cheurs est sujette a caution ; la classification des troubles
selon le DSM aurait par exemple entravé la recherche
[16, 18] ! La CIM-10 tres proche souffrirait des mémes
défauts [18]. Une grande remise en question est donc a
venir.

Larichesse de la pensée clinique, sémiologique, psycho-
pathologique et nosographique européenne, établie grace a
I’expérience acquise depuis la naissance de la psychiatrie a
la fin du x1x° siecle, en a été perturbée.

Implications en psychiatrie infantile

Cette évolution atteint également le champ de la psy-
chiatrie infantile. Ici aussi, le DSM semble prendre le
pas sur la CFTMEA (Classification francaise des troubles
mentaux de 1’enfant et de I’adolescent [23]), classifi-
cation nosographique sous-tendue par la démarche de
compréhension psychopathologique, utile et pertinente cli-
niquement, qui résiste néanmoins [10]. Selon la logique
du DSM et d’une certaine neuropsychologie, les troubles
semblent « apposés » sur I’enfant sans référence a un
mode d’organisation psychique en voie de constitution, ni
lien avec I’environnement et le vécu. Le modele génético-
neurobiologique s’applique aux symptdmes et difficultés
présentés par I’enfant, et I’on naitrait « dysphasique,

hyperactif, autiste », voire bientdt porteur d’un « trouble
oppositionnel » ou d’un TOC, ou encore d’un « trouble
dys », ou (exemple aux sonorités barbares) d’un « trouble
des fonctions exécutives » issu de la neurologie, gom-
mant la dimension multidimensionnelle des souffrances
psychiques de I’enfance et minimisant leur potentialités
mutatives. Cette tendance a I’ « objectivation » va de pair
avec une « médicalisation » croissante des problématiques,
au détriment de leur abord psychologique global. Cette
médicalisation comprend, par ailleurs, le recours plus facile
aux traitements médicamenteux, au détriment d’un soin que
motivent d’abord la mobilisation et le changement psy-
chique. En second lieu se répandent des prises en charge
composées de rééducations anarchiquement juxtaposées
(orthophonie, orthopsie, ergothérapie, psychomotricité) ;
sans contester 1’efficacité de chacune de ces rééducations
prises isolément, le probléme est leur addition simple en
dehors d’un projet de soins prenant en compte 1’ensemble
de la problématique de 1’enfant dans ses aspects affectifs,
intellectuels et instrumentaux, comme si I’enfant était une
machine faite de différentes pieces a réparer, et que le tout
était égal a la somme des parties ! Cela conduit les enfants
et les familles a des emplois du temps surchargés, souvent
en final au détriment des soins psychiques. Les CMP et
CMPP proposent encore des soins associant la compréhen-
sion psychologique de 1’enfant dans son entourage, a des
prises en charge rééducatives, composées classiquement de
I’orthophonie et de la psychomotricité, qui ont pour but
d’aider a I’acquisition ce que 1’on pourrait nommer les
« instruments de la subjectivité ».

Les parents sont ainsi soumis actuellement a un double
discours qui les inquietent et les fragilisent, et face auquel
ils ont bien du mal a se situer.

Cela peut nous mener au pire : I'idée de plus en plus
prégnante qu’il n’y aurait rien a comprendre aux symp-
tomes présentés, rien a décrypter des messages qui nous
sont adressés par I’enfant dans son histoire et son environne-
ment, etrien qui serait en lien avec une souffrance psychique
active a prendre en compte et a traiter. Les symptomes ne
seraient justiciables que de démarches éducatives ou réédu-
catives, voire de traitements médicamenteux aptes a les
juguler ; ce qui représente au fond une énorme régression
dans notre capacité a comprendre notre humanité et celle
de ceux qui nous entourent, et a « étre » tout simplement
humains.

A propos du recours médicamenteux [16, page 70], cer-
tains auteurs se sont inquiétés de 1’augmentation rapide de
la prescription d’antipsychotiques chez les enfants améri-
cains, et cela particulierement dans les milieux les plus défa-
vorisés, mais une évolution semblable se dessine en France.
Pourtant, les antipsychotiques présentent de nombreux et
sérieux effets secondaires, en particulier chez I’enfant :
prise de poids, diabete, probleémes moteurs de type par-
kinsonien a court et long terme, somnolence, perturbations
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endocriniennes. Leurs effets a long terme sur le dévelop-
pement psychique et intellectuel sont d’autant plus mal
connus que leur prescription en pédiatrie n’a été approu-
vée que pour de rares indications, alors que les trois
quarts des prescriptions d’antipsychotiques concernant des
enfants américains ne relevent pas de ces diagnostics [16].
« Quel sera leur avenir ? Réussiront-ils a s’assumer en tant
qu’adultes autonomes ou risquent-ils de grossir le rang des
victimes et des laissés pour compte ? » demande F. Gonon
[16].

Je mentionne enfin la problématique de 1’autisme et de
la psychose infantile, ou ces enjeux ont pu étre tendus a
I’extréme. Depuis quelques années existait pourtant une
convergence des différents praticiens et chercheurs autour
d’une possibilité d’intégration des données en matiere de
neurosciences et cognition, d’une part, et de psychopatho-
logie d’inspiration développementale et psychanalytique,
d’autre part, la considération des dimensions nécessaires
a la prise en charge de ces enfants, les approches thé-
rapeutiques, éducatives, et pédagogiques articulées dans
leur complémentarité [13]. Malheureusement les dernieres
recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS)
font chemin inverse en privilégiant les méthodes compor-
tementales et plus particulierement I’une d’entre elles par
ailleurs controversée, avec une condamnation explicite de
la psychanalyse, voire de la recherche clinique. La procé-
dure utilisée pose donc largement question dans la mesure
ou ces recommandations semblent le reflet de I’'influence
de lobbies puissants et de politiques, plutdt que le résul-
tat d’une expertise scientifique étayée ; I’HAS semble
alors loin de I’impartialité que requiert sa mission (voir
le communiqué de presse de la FASM Croix-Marine « La
HAS et I’autisme : une autorité de moins en moins haute »,
disponible sur internet). Les positions récentes prises par
notre actuel gouvernement (troisieme plan autisme sous
la direction de Madame Marie-Arlette Carlotti) suivent
le méme chemin (voir le courrier du Pr B. Golse réagis-
sant a ce plan). Les pédopsychiatres sont inquiets face a
ces recommandations excluant les soins, alors qu humains
trop humains ces enfants éprouvent des angoisses par-
ticulierement térébrantes, se heurtent a des écueils dans
leur développement psychocorporel [19] et leurs capaci-
tés de communication interpersonnelle, de symbolisation
et d’acces a la subjectivation, problématiques qui relevent
de soins psychiques et non d’approches uniquement édu-
catives et pédagogiques.

Face a ces conceptions simplificatrices, il est urgent
de faire entendre la voix de la pédopsychiatrie, riche
d’une expérience clinique ancienne associant la contribu-
tion essentielle de la psychanalyse a la compréhension du
développement et du fonctionnement psychique et des voies
de sa transformation, et de nombreuses autres recherches
(théories de 1’attachement, théories de la communica-
tion, recherches développementales, recherches cognitives,
etc.).

Apport de la clinique : I’évitement
relationnel précoce du nourrisson
(ERN)

Mais écoutons a présent la clinique qui nous permet
comme de tout temps de retrouver le chemin de la comple-
xité. Le tableau d’ERN dégagé par A. Carel [8, 25] (voir
aussi le « retrait relationnel du bébé » de A. Guedeney [14])
est la manifestation d’une souffrance actuelle du nourris-
son dans ses premieres relations a autrui, ces interactions a
I’origine des premieres constructions psychiques et neuro-
maturatives, et peut étre aussi le prémice de pathologies
psychiques ultérieures. Appréhender la naissance de la
pathologie permet aussi de réfléchir aux questions étiolo-
giques et diagnostiques qui nous occupent.

Il s’agit de 1’observation clinique chez le nourrisson
« d’un ensemble de signes, de caractere durable et intense,
témoignant d’un évitement relationnel ». Le retrait touche
tous les domaines d’expression du bébé : comportement
général, visage et mimiques, regard, écoute, vocalité ou
pré-verbalité, toucher, préhension, gestualité, postures et
locomotion.

Les « troubles du regard » sont importants a considé-
rer dans la mesure ou ils sont particulierement impliqués
dans I’engagement relationnel qui permet la constitution
des identifications réciproques, et de la spirale interactive
structurante [11, 12] qui « nourrit » le bébé tant des points
de vue affectif qu’informationnel et cognitif, et pose les
bases de la construction du narcissisme et de I’identité per-
sonnelle. Il existe de nombreuses modalités visuelles de
I’évitement relationnel, qui ne se cantonne pas a '« évi-
tement du regard » (la description clinique fine de I’ERN
figure dans les articles sus-cités).

Conjointement un autre « phénomene majeur » est
décrit : « les comportements d’évitement se décomposent
le plus souvent en deux temps : Iattitude de retrait est
suivie ou concomitante d’une extréme attention portée
a un objet-source de stimulation sensorielle [8] ». Sont
ainsi décrites des « conduites de fixation sensorielle ou
sensori-motrice » : fixation excessive aux sources lumi-
neuses, attention visuelle pour les choses plutdt que pour les
personnes, attention auditive excessive pour certains sons
mécaniques, sur-investissement de certaines postures, de
certains gestes, de certaines formes de locomotion.

Dans I’ensemble, ces conduites indiquent que I’ attention
du bébé, plus ou moins durablement, est « tournée en direc-
tion des choses plutdt que des personnes », et qu’existe une
certaine répression affective.

Ces observations cliniques rejoignent celles de psycha-
nalystes [5, 29] s’étant particulierement penchés sur la
clinique et les soins aux enfants autistes et psychotiques,
donc témoignant de difficultés tres précoces de la cons-
truction de la personnalité. E. Bick [5] a par exemple
introduit le mécanisme d’« identification adhésive », par
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lequel un nourrisson pourrait suppléer une défaillance de
contenance de I’environnement « par agrippement sensoriel
a une source lumineuse, sonore ou aux sensations proprio-
ceptives », etc., tout en maintenant une certaine continuité
d’étre.

L’agrippement en identification adhésive pourrait aussi
se faire sur une « activité physiologique », le « sommeil »
ou I’« activité musculaire », ou sur une « activité psy-
chique » : il existe des bébés hypervigilants, hypermatures,
parfois thérapeutes de leur entourage (voir le « nourrisson
savant » de S. Ferenczi [6]) qui paraissent s’agripper a la
perception des états mentaux d’autrui et/ou a leurs propres
capacités cognitives au détriment de ce qui est au cceur de
I’intersubjectivité, notamment 1’accordage affectif, et le jeu
transitionnel [8, 25].

En ce qui concerne le devenir, le concept d’ERN « sus-
pend le préjugé évolutif » [8] puisque les symptomes
observés a telle période du développement du nourrisson,
méme relativement importants et durables, ne préjugent
pas du devenir psychique qui couvre tout le champ de la
psychopathologie infantile, des variations de la normale
jusqu’a I’autisme dans de rares cas. C’est d’ailleurs sou-
vent a posteriori dans la clinique de I’enfant plus agé
que nous sommes amenés a formuler rétrospectivement
I’hypothese d’un ERN : certaines relations et troubles
dysharmoniques, organisations obsessionnelles précoces,
hyperactivités et troubles de I’ attention, hyperkinésies dans
le registre psycho-moteur, retards psycho-moteurs ou autres
retards intriqués, certaines précocités intellectuelles ou
dépressions de I’enfant [8, 25]. A. Carel a soigneusement
évité de dénommer ce syndrome pré-autisme, pour ne pas
risquer de figer le devenir par une dénomination trop réduc-
trice.

En ce qui concerne 1’étiologie des ERN, il est sou-
vent difficile d’établir avec certitude les roles respectifs des
facteurs étiopathogéniques en cause, vulnérabilité propre
a ’enfant, et/ou rdle de I’environnement : il y a donc
également « suspension du préjugé étiologique » [8, 25].
Les constellations cliniques et interactives sont trop vastes,
variées et complexes, pour que « I’inadéquation interactive
élémentaire originaire » [25] puisse étre recueillie, entre ce
qui provient de I’environnement, et/ou d’un nourrisson en
retrait ou en difficulté dans I’interaction pour diverses rai-
sons, chacun des facteurs pouvant promouvoir ou majorer
les autres, avec 1’ établissement de cercles vicieux interactifs
faisant perdurer la souffrance relationnelle et les consé-
quences qui s’ensuivent pour le développement de I’enfant.
On sait par exemple que des bébés « peu répondeurs »
peuvent mettre a mal une maternalité ou une parenta-
lité naissante, et susciter chez les parents des réactions
qui dépendent aussi de leurs vécus relationnels et affec-
tifs.

Dans les lignes qui suivent, nous allons décrire
succinctement des observations expérimentales et des don-
nées cliniques évoquant I’implication de 1’environnement.

En sachant que ce qui arrive a 1’'un des partenaires de
I’interaction peut étre un facteur de fragilisation pour 1’ autre
et réciproquement [30].

Des situations expérimentales [25] comme I’expérience
du visage impassible, ou des observations de désaccordage
expérimental, modeles rappelant la dépression maternelle,
montrent que le bébé réagit par un retrait, détournement de
regard et fixations sensorielles dans les situations de « non-
contingence » maternelle.

Dans I’expérience du still-face ou expérience du visage
impassible [9, 25], apres une séquence d’engagement inter-
actif agréable, mutuel et réciproque, la mere se présente face
a son bébé inexpressive et immobile. Apres un premier élan
d’enthousiasme vers elle suivi de manceuvres énergiques
visant a la faire réagir, le bébé, probablement décu et inquiet
devant cette absence de réponse, se détourne peu a peu dans
un mouvement associant repli physique, comportement de
fixations sensorielles, ainsi qu’une baisse de I’attention au
regard de la mere.

Dans I’observation de « désaccordage » expérimental
[24, 25], le bébé et sa mere communiquent a dis-
tance par I’intermédiaire d’un circuit de télévision. Apres
une séquence d’échanges en direct, le bébé regoit une
rediffusion des images maternelles filmées. Alors dans
I’impossibilité d’établir une relation de réciprocité avec
leur mere, les bébés réagissent avec les mémes attitudes
de retrait : ils semblent inquiets, détournent le regard et
coupent le contact, montrant la déception dans les attentes
et prévisions concernant le comportement maternel ; cela
méme si le visage de la mere apparait joyeux et expressif
dans la séquence enregistrée.

Brazelton et Cramer [7] remarquent que lorsque la mere
se présente a nouveau avec un visage engageant, le bébé
manifeste généralement une période de défiance qui se tra-
duit principalement par un évitement du regard.

La clinique est riche d’observations, notamment autour
de la déprivation affective vécue par certains bébés privés
d’entourage familial et de la dépression maternelle. René
Spitz au lendemain de la seconde guerre mondiale relate
ses observations princeps de la « dépression du bébé »
et de [’hospitalisme chez des nourrissons en état de pri-
vation affective, ce qui a en quelque sorte inauguré la
psychiatrie du bébé [28]. Il a été noté également que la pré-
sence d’une dépression « froide » chez la mere, c’est-a-dire
une dépression déniée s’accompagnant d’une répression
affective, génere assez souvent 1’organisation d’un évite-
ment relationnel chez le bébé [8, 25]. Cela contrairement
aux dépressions dites « chaudes », reconnues et vécues
comme telles, avec des expressions en rapport avec les
affects éprouvés. Les observations de S. Fraiberg [25]
concernaient des nourrissons présentant une attitude géné-
rale et quasi permanente d’évitement, mais ces troubles
s’inscrivaient toujours dans une perturbation de la relation
mere-enfant : absence de soins ou sévices soupgconnés ou
avérés, graves désordres de la personnalité chez les parents.
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Les observations d’A. Carel sont marquées par la « para-
doxalité » des relations : les messages de la mere
contiennent dans un méme mouvement une proposition et
son contraire. Comme I’avaient déja mis en évidence les
théoriciens de la communication (école de Palo Alto dont
P. Watzlawick), c¢’est un mode relationnel éprouvant pour
autrui (I'injonction paradoxale est bien illustrée par I’ordre
« sois spontané(e) »). Exemple : une attitude qui dans le
méme temps parait étre une offre de rapprochement, tout
en instaurant un éloignement dans le registre du portage, de
I’échange des regards ou de la vocalité. La mere est dans
ces cas et a son insu prise dans une double contrainte : elle
peut étre par exemple soumise a un désir qu’elle n’autorise
pas en elle. Les répétitions et I'intensité des expériences
paradoxales sont angoissantes pour le bébé, dépassé dans
ces capacités cognitives pour décoder ces messages énig-
matiques. Il réagit alors par I’évitement relationnel [8, 25].

« Cette chose qu’on appelle un nourrisson n’existe pas »
écrivait D. W. Winnicott [31] insistant sur le fait qu’un bébé
ne pouvait étre congu qu’en relation avec son entourage,
au sein d’un environnement qui se devait d’étre « good
enough » (« enough » : « assez », a entendre comme ni
trop ni insuffisamment bon). Quelles que soient les hypo-
theses étiologiques en cause, la clinique du trés jeune enfant
nous montre qu’un processus interactionnel est a I’ceuvre,
capable d’orienter le développement neuromaturatif et psy-
chique du nourrisson, les deux étant consubstantiels I’'un a
I’autre, mais ces voies ne sont pas arrétées, ce que nous
examinerons dans le chapitre suivant.

Pratique thérapeutique :
transformation psychique et soins

Ce qui nous importe en tant que cliniciens est finalement
la maniere dont nous pourrons intervenir au niveau théra-
peutique, qu’il s’agisse de la clinique du treés jeune enfant,
ou de celle du sujet plus agé.

Le concept de plasticité cérébrale

La plasticité cérébrale est une découverte neuros-
cientifique de ces dernieres années : fin du dogme de
I’impossibilité d’une neurogenese durant la vie entiere chez
I’homme [30], possibilité de réaménagement permanent des
connexions neuronales [1, 27, 30]. Le cerveau serait ainsi
modelé et remodelé par les liens interpersonnels et I’ histoire
de chacun pendant les phases majeures de la construction,
mais aussi durant toute la vie.

Ansermet, et P. Magistratti [ 1, 2] évoquent le mécanisme
de la « reconsolidation » des souvenirs : I’évocation par
I’adulte de traces mnésiques les rend labiles et capables
de nouvelles associations, permettant la recontextualisa-
tion des souvenirs, et ainsi la réécriture de 1’histoire : c’est
ainsi que la parole possederait un pouvoir de transforma-

tion psychique (la « reconsolidation » est le processus qui
stabilise la trace réactivée pour la stocker de nouveau a long
terme).

B. Golse [30] pose alors la question du « développe-
ment » : est-il un processus de durée limitée, ou un processus
inachevé et actif durant toute la vie ? Selon cette idée, le
développement pourrait proposer un modele universel du
changement psychologique et comportemental : alors « la
psychothérapie de I’adulte, mobilisatrice de processus de
changements, ne pourrait-elle &tre comprise comme une
réactivation et remobilisation de processus développemen-
taux latents ou en sommeil, mais mobilisables a tout age 7 »
[30].

Soins et transformation psychique

Si notre capacité d’évolution psychique est permanente,
les processus soignants 1’activent. M&me si dans 1’enfance
existent des pathologies graves et peu évolutives, la majeure
partie des situations ne sont pas de ce type ; nous évoquerons
donc plutét les facteurs de la « mobilisation psychique »,
donc les voies du changement que permettent les soins.

L’enfant est un étre en développement, sa psyché ainsi
que son systeme nerveux central sont en construction. Sa
croissance et sa maturation sont déja mutatifs, laissons-lui
la chance de cette mobilisation psychique et de ce change-
ment, au sein son environnement !

Chez le bébé et I’enfant tres jeune, I’ERN, ce signe de
«malaise actuel et de souffrance conjointe dans la relation »,
s’avere trés mobilisable par des interventions thérapeu-
tiques précoces, sous forme de thérapies pere-mere-bébé
ou mere-bébé [8, 25]. Il est donc essentiel de reconnaitre,
prendre en considération et traiter cette souffrance relation-
nelle.

Chez I’enfant plus agé, notamment dans les circons-
tances qui nous font reconnaitre des signes évoquant une
histoire passée d’ERN, les prises en charge psychothéra-
piques s’averent également fortement mobilisatrices. On
trouvera des exemples de telles prises en charge, et une
réflexion autour de I’importance du regard retrouvé dans la
relation thérapeutique [12].

D’une maniere générale et comme les premiers psy-
chanalystes d’enfants I’avaient mis au jour, les moyens
d’élaboration du monde et de son histoire que possede
I’enfant sont, avec la « parole », le « dessin » et le « jeu »
(le jeu symbolique ou play anglais, qui est le jeu de « faire
semblant », différent du game, le « jeu a regles »).

Nous devons donner a I’enfant la possibilité de
« déployer son matériel psychique » dans le jeu et le des-
sin faits en notre présence : il nous appartient d’écouter ce
« matériel », par ces moyens et/ou d’autres médiations, en
lui en permettant I’expression et le déploiement, au sein
de la relation thérapeutique, qui est une relation interper-
sonnelle d’échange, de compréhension et de partage, nous
permettant aussi d’appréhender son mode relationnel.
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Nous accédons par ces voies royales a son monde intra-
psychique, nous donnant la voie de la compréhension des
écueils affectifs, maturatifs et relationnels rencontrés.

Comme pour un adulte qui évoquerait « verbale-
ment » en séance psychothérapique ou analytique ses
contenus psychiques, cette expression de lui-méme est une
contribution essentielle a sa possibilité de construire pro-
gressivement ses propres outils de « symbolisation » et de
« subjectivation », bases de la construction identitaire et
narcissique.

La relation thérapeutique peut lui permettre de rejouer
des phases antérieures du développement sur lesquelles il a
achoppé ; par notre compréhension nous pouvons lui donner
dans I’échange et le jeu partagé des moyens de transforma-
tion de certains blocages ou fixations.

Nous avons également un grand role dans la prise en
compte des relations de I’enfant avec son entourage, et une
aide a apporter pour les améliorer si elles sont en souf-
france : notre intervention en tant que tiers, passeur de
paroles et de compréhension réciproque, peut étre cruciale
pour débloquer des situations de malentendus et de cercles
vicieux relationnels. Veiller a ce que 1’environnement soit
« good enough ».

A cela se rajoute parfois la nécessité de soins rééducatifs
et de prises en charge éducatives, de soins institutionnels a
formes variables. Ces différentes prises en charge doivent
étre articulées dans un projet global réfléchi, qui soit tolé-
rable et vivable pour I’enfant et sa famille, et compatible
avec les autres activités nécessaires, notamment la fréquen-
tation scolaire, fondamentale pour une future intégration
personnelle et sociale.

C’est grice a tous ces moyens, et au sein d’une capa-
cité relationnelle en évolution, que 1’enfant poursuit son
accession au monde de la « représentation psychique », par
lequel il pourra continuer d’élaborer la réalité qui s’offre a
lui, les angoisses et souffrances vécues, les étapes affectives
et maturatives nécessaires au sein de ses relations structu-
rantes, chemin le plus slir pour construire sa personnalité
d’adulte en devenir.

Conclusion

Nous avons tenté de brosser le tableau d’une évolution
de la psychiatrie infanto-juvénile qui nous semble péjora-
tive : celle qui tend a figer et enfermer les personnalités
avec des dénominations diagnostiques et/ou étiologiques
a priori. Rien ne semble justifier scientifiquement cela,
et les évolutions positives sont fréquentes chez 1’enfant
comme chez 1’adolescent. Le « diagnostic » ne peut alors
étre qu’une photographie professionnelle certes utile, mais
fugace. C’est ainsi qu’était congue la CFTMEA, permettant
un diagnostic en permanence révisable [10], « aboutis-
sement de 1’observation continue de I’enfant dans son

expression pathologique et dans ses rapports a son envi-
ronnement humain, et matériel » [10].

Mais les temps ont changé, les diagnostics ne sont plus
I’apanage des médecins, des professionnels. Avec la révo-
lution numérique, les familles sont au fait des pathologies
souvent par ailleurs trées médiatisées, et veulent « savoir »,
avec le risque que les problématiques soient mal comprises,
et que la distance prudente qui accompagnait la connais-
sance nosologique s’évanouisse.

Le « diagnostic précoce » est ainsi présenté actuelle-
ment comme un gage de sécurité et de clarté, et le moyen
d’obtenir les prises en charge nécessaires. Sans doute la
création et I’existence de centres de référence pour le dia-
gnostic ont-ils accentué cette tendance.

D’autres voix se font jour, permettant de renouer
avec une prudence qui n’est synonyme ni d’ignorance,
ni d’incompétence, ni de laisser-aller, ni d’abandon et
de carence en soins. Ainsi, Allen Frances a-t-il proposé
des « soins hors diagnostic », qui sont concluants chez
I’adulte [4, 18]. Cette pratique est largement répandue
en France, notamment en pédopsychiatrie. Des prises en
charge peuvent étre mises en place, permettant souvent a
I’enfant d’évoluer favorablement [22, 26]. La formulation
d’un diagnostic peut en revanche entrainer une angoisse non
négligeable pour les familles et le risque de la prédiction
aliénante, « les réponses relationnelles de 1’environnement
d’un enfant vulnérable faisant partie intégrante des éven-
tuels facteurs de maintien et d’enkystement » [15].

La vie est complexité et mouvement. Comme le disent
F. Ansermet et P. Magistretti : « La plasticité améne en effet
a devoir penser la possibilité d’un changement permanent,
ol tout peut sans cesse €tre transformé et retransformé.
Ainsi, on serait aussi biologiquement déterminé pour ne
pas étre totalement biologiquement déterminé. On serait
biologiquement déterminé pour étre libres [3]. » Les hypo-
theses réductionnistes et les visions trop simplificatrices
nous paraissent venir a I’encontre de cette possible liberté.

Liens d’intéréts : 1’auteur déclare n’avoir aucun conflit
d’intérét en rapport avec ’article.
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